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ABSTRAK
Latar Belakang : Masa remaja  (adolescence) adalah masa atau periode peralihan dari
masa kanak-kanak ke dewasa, pada masa remaja akan terjadi perubahan biologis,
kognitif, dan sosial-emosional. Konsumsi siap saji yang terus menerus, obesitas dan
hipertensi meningkatkan morbiditas, menurunnya kapasitas kinerja fisik, dan
menurunnya fungsi kognitif pada remaja. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui
hubungan kebiasaan konsumsi makan siap saji (fast food), status gizi dan kejadian
hipertensi dengan fungsi kognitif pada remaja khususnya pada anak SMAN 1 dan 4
Surakarta, Jawa tengah, Indonesia.
Metode : Desain penelitian ini adalah cross sectional yang melibatkan 146 remaja, usia
15-18 tahun. Data makanan siap saji diperoleh dari kuesioner FFQ Siap Saji. Status gizi
didapat dari data berat badan dan tinggi badan dengan pengukuran anthropometri
kemudian disesuaikan dengan usia remaja dari data karakteristik umum. Data hipertensi
diukur dengan menggunakan tensimeter. Fungsi kognitif didapat dengan menggunakan
kuesioner Mini Mental State Examination (MMSE). Uji korelasi chi-square dan regresi
linier logistik ganda digunakan untuk menguji hubungan kebiasaan konsumsi makan
siap saji (fast food), status gizi dan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif.
Hasil : Remaja perempuan sebesar 61,6% dan remaja yang berusia 17 tahun sebesar
54,1%. Status gizi (77,4%) dan hipertensi (80,1%) sebagian besar pada kategori normal.
Makanan siap saji kurang dari 2x/minggu sebesar 52,1% dan fungsi kognitif ringan
sebesar 20,5%. Ada hubungan yang signifikan antara kebiasaan makan siap saji
(p=0,046), status gizi (p=0,001) dan hipertensi (p=0,001) dengan fungsi kognitif remaja,
nilai p < 0,05. Status gizi yang berhubungan kuat terhadap fungsi kognitif pada remaja
dengan odd ratio sebesar 2,662 CI 95% ( 2,049 – 100,157 dan p = 0,007).
Kesimpulan : Ada hubungan antara kebiasaan konsumsi makan siap saji (fast food),
status gizi dan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif dan status gizi yang
berhubungan kuat terhadap fungsi kognitif pada remaja.
Kata kunci : makanan siap saji; status gizi; hipertensi; fungsi kognitif; remaja.
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ABSTRACT
Background : Adolescence is a period or period of transition from childhood to
adulthood, in adolescence there will be changes in biological, cognitive, and social-
emotional. Continuous ready consumption, obesity and hypertension increase
morbidity, decrease physical performance capacity, and decrease cognitive function in
adolescents. This study aims to determine the relationship of fast food, nutritional status
and hypertension with cognitive function in adolescents, especially in children of
SMAN 1 and 4 Surakarta, Central Java, Indonesia.
Methods : The design of this study was cross sectional involving 146 adolescents, aged
15-18 years. Fast food data is obtained from the FFQ Ready to Serve questionnaire.
Nutritional status is obtained from data on body weight and height with anthropometric
measurements then adjusted to adolescent age from general characteristics data.
Hypertension data is measured using tensimeter. Cognitive function was obtained using
the Mini Mental State Examination (MMSE) questionnaire. Chi-square correlation test
and multiple logistic linear regression were used to examine the relationship of fast
food, nutritional status and hypertension with cognitive function.
Results : Adolescent girls were 61.6% and and adolescents aged 17 years at 54.1%.
Nutritional status (77.4%) and hypertension (80.1%) are mostly in the normal category.
Fast food less than 2x / week is 52.1% and mild cognitive function is 20.5%. There is a
significant relationship between fast food habits (p = 0.046), nutritional status (p =
0.001) and hypertension (p = 0.001) with adolescent cognitive function, p value <0.05.
Nutritional status is strongly associated with cognitive function in adolescents with an
odds ratio of 2.662 CI 95% (2.049 - 100.157 and p = 0.007).
Conclusions : There is a relationship of fast food, nutritional status and hypertension
with cognitive function and nutritional status is strongly associated with cognitive
function in adolescents.
Keywords : fast food; nutritional status; hypertension; cognitive function; adolescent
1BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang Masalah
Populasi remaja di Indonesia terus meningkat menjadi masalah gizi
remaja yang harus penanganan khusus sebab dapat berdampak pada proses
pertumbuhan  dan  perkembangan serta problem gizi di saat dewasa. Masa
remaja (adolescence) adalah masa akan terjadi perubahan biologis, kognitif, dan
sosial-emosional karena fase pergantian dari anak-anak menuju kedewasaan
(Sarwono, 2012). Tahapan seseorang dalam perkembangan dan pertumbuhan
menuju fase kematangan, baik dari segi mental, emosional, sosial dan fisik yang
begitu cepat pada usia remaja 10 – 19 tahun dapat berpengaruh pada kesehatan
dan status gizi menurut Menteri Kesehatan RI tahun 2010 (Sulistyoningsih,
2012).
Remaja pada usia 10-18 tahun mengalami fase pertumbuhan dan
perkembangan pesat dalam hal fisiologis, psikologis, dan sosial. Periode yang
rentan gizi karena berbagai sebab ada di masa remaja. Pada masa remaja
diperlukan kebutuhan zat gizi yang relatif besar, dikarenakan terjadi fase
pertumbuhan. Kelompok remaja cenderung memiliki aktifitas fisik yang lebih
tinggi bila dibandingkan dengan kelompok umur lainnya. Secara biologis
kebutuhan gizi remaja sesuai dengan aktivitasnya lebih banyak membutuhkan
makanan yang mengandung protein, vitamin, dan mineral (Marmi, 2013).
Asupan makanan dan kebutuhan gizi remaja dipengaruhi  oleh perubahan gaya
hidup dan kebiasaan makan remaja sehari-hari. Remaja yang aktif dalam
kegiatan olah raga, melakukan diet secara berlebihan, menderita penyakit kronis,
sedang hamil, pecandu alkohol atau obat terlarang merupakan masalah lain
remaja yang mempunyai kebutuhan gizi khusus (Almatsier, 2012).
Gaya hidup remaja mengalami perubahan dari segi pemilihan makanan
yang lebih memilih makanan yang mengandung gizi tidak seimbang (energi,
garam, lemak dan kolesterol tinggi serta rendah serat), seperti mengkonsumsi
makanan cepat saji (fast food), dimana hal tersebut  merupakan akibat dari
peningkatan kemakmuran dan pengaruh westernisasi (Bowman et al., 2004).
2Perubahan yang terjadi pada remaja menimbulkan berbagai masalah dan
perubahan perilaku makan, baik mengarah keperilaku makanan yang sehat (gizi
seimbang) maupun mengarah kepada perilaku makanan yang tidak sehat seperti
makanan siap saji (fast food) (Proverawati, 2010).
Kebiasaan makanan merupakan cerminan setiap orang dalam memilih
makanan, sehingga dapat menghasilkan pola makan yang berbeda-beda dari
setiap individunya (Khomsan, 2004). Kebiasaan makan pada remaja di
pengaruhi oleh tiga hal, seperti: faktor pertumbuhan, keikutsertaan dalam
kehidupan sosial dan aktivitas remaja itu sendiri. Masa remaja memiliki
kemampuan dalam membeli dan mempersiapkan makanan untuk diri sendiri
serta cenderung suka mengkonsumsi makanan yang instan dari luar rumah,
seperti fast food (Worthington, 2000).
Dampak adanya produk makanan luar negeri dapat mempengaruhi
kebiasaan makan pada remaja, seperti hot dog, pizza, hamburger, fried chicken,
french fries dan junk food yang disimbolkan sebagai kehidupan zaman modern
(Adriani dan Wirjatmadi, 2014). Kandungan fast food yang tidak seimbang
seperti tinggi karbohidrat, lemak, kolesterol dan garam, sehingga dipandang
tidak baik untuk dikonsumsi. Fast food dibuat oleh industri pangan dengan
teknologi canggih dan menggunakan zat aditif untuk mendapatkan produk yang
awet dan bercita rasa tinggi, sehingga bila dikonsumsi secara terus menerus dan
berlebihan dapat mengakibatkan peningkatan Indeks Massa Tubuh (IMT) (gizi
lebih) dan menurunkan fungsi kognitif (WHO, 2006). Makanan siap saji (fast
food) mempengaruhi perkembangan saraf selama masa remaja (Reichelt dan
Rank, 2017).
Remaja yang mengalami kegemukan dapat menjadi faktor risiko
penyakit degeneratif, seperti kardiovaskuler, diabetes melitus, kanker, dan
lainnya, dikarenakan kegemukan pada usia remaja dapat terus terjadi hingga
dewasa bahkan lanjut usia, sehingga perlu penanganan yang khusus (Soegih dan
Wiramihardja, 2009). Obesitas yang terjadi pada remaja akan menimbulkan
masalah kesehatan seperti penurunan fungsi kognitif, gangguan psikologi,
perubahan masa pubertas, dan faktor risiko penyakit kardiovaskular, sindrom
3metabolik, resistensi insulin, diabetes melitus, hipertensi, penyakit jantung
koroner (PJK), stroke serta kematian (Yu et al., 2012).
Dampak negatif anemia pada remaja mencakup meningkatnya
morbiditas, menurunnya kapasitas kinerja fisik, serta terhambatnya fungsi
kognitif. Dalam masalah kognitif, baik anemia maupun Gangguan Akibat
Kekurangan Iodium (GAKI) berdasarkan penelitian berhubungan dengan
penurunan fungsi kognitif, baik tingkat kecerdasan maupun prestasi belajar
(Zimmermann, 2011). Anemia kekurangan zat besi dapat mengakibatkan
seseorang menjadi lelah, lesu, dan pusing, sehingga pertumbuhan terganggu,
daya imun menurun, fungsi kognitif terganggu dan perkembangan psikomotor
menjadi terhambat (Lubis et al., 2008).
Remaja dengan hipertensi kronis cenderung mengalami gangguan belajar
dan defisiensi fungsi eksekutif, dimana gangguan kognitif secara keseluruhan
memiliki prevalensi sekitar 2,4% (Sharma et al., 2010; Kawatsu et al., 2012).
Hipertensi primer kerap muncul pada saat dewasa dan remaja ketimbang saat
kecil. Hipertensi primer disebabkan oleh berbagai faktor, seperti obesitas,
perubahan genetik pada transpor kalsium dan natrium, reaktivitas otot polos
vaskular, sistem renin-angiotensin, over aktivitas sistem saraf simpatik,
resistensi insulin, kegemukan pada remaja yang mengalami hipertensi primer,
riwayat hipertensi pada keluarga dan tekanan darah diatas persentil 95 untuk
usia (Lande, 2016; Ingelfinger, 2008).
Kejadian hipertensi di Indonesia pada remaja usia 15-17 tahun
berdasarkan Riskesdas 2007 mencapai 8,3%. Menurut Joint National Comitte
(JNC) VII 2013 menganalisis kejadian hipertensi pada remaja usia 15-17 tahun
diperoleh prevalensi secara nasional sebesar 5,3 persen (laki-laki 6,0% dan
perempuan 4,7%) dan prevalensi lebih tinggi terjadi pada remaja yang tinggal di
pedesaan (5,6%) daripada remaja yang tinggal di kota (5,1%). Penelitian pada
remaja anak Sekolah Menengah Atas (SMA) di Semarang diperoleh prevalensi
kejadian hipertensi sebesar 12 % (Kurnianingtyas et al., 2017).
Penelitian yang  dilakukan di Amerika tahun 2010, dimana sebanyak 201
remaja usia 10-18 tahun tentang pengaruh hipertensi primer terhadap gangguan
belajar remaja, menghasilkan remaja yang mengalami hipertensi primer
4mempunyai tingkat gangguan belajar lebih tinggi jika dibandingkan dengan
remaja yang memiliki tekanan darah normal (Adams et al., 2010). Hipertensi
pada remaja berhubungan dengan gangguan fungsi kognitif dan kejadian
hipertensi pada dewasa, dan tatalaksana yang adekuat akan memberikan
perbaikan (Lande et al., 2009).
Faktor yang mempengaruhi perkembangan kognitif pada remaja, seperti :
kondisi prenatal/perinatal, genetik, kondisi medis, psikologis, lingkungan dan
pengaruh sosio-kultural (Kelly et al., 2016). Fungsi kognitif berpengaruh juga
pada aktifitas fisik dan obesitas remaja (Tomporowski et al., 2014; Guxens et
al., 2009). Kelly et al (2016), mengemukakan beberapa macam gangguan fungsi
kognitif remaja, seperti : gangguan belajar (disleksia, diskalkuli), gangguan
bahasa reseptif, gangguan bahasa ekspresif, hiperaktivitas, disabilitas intelektual
dan gangguan ringan (skor fungsi kognitif lebih rendah dari teman sebaya).
Permasalahan inilah yang melatarbelakangi peneliti untuk meneliti
hubungan kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast food), status gizi dan
kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif pada remaja SMA di Kota Surakarta
Provinsi Jawa Tengah karena banyak faktor yang mempengaruhi fungsi kognitif
pada remaja.
B. Rumusan Masalah
Apakah ada hubungan kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast food),
status gizi dan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif pada remaja ?
C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Menganalisis hubungan kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast
food), status gizi dan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif pada remaja.
2. Tujuan Khusus
a. Menganalisis hubungan kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast
food) dengan fungsi kognitif pada remaja.
b. Menganalisis hubungan status gizi dengan fungsi kognitif pada remaja.
c. Menganalisis hubungan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif pada
remaja.
5d. Menganalisis hubungan kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast




Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bukti empiris adanya
hubungan kebiasaan makanan siap saji (fast food), status gizi dan kejadian
hipertensi dengan fungsi kognitif pada remaja.
2. Manfaat Praktis
Manfaat penelitian ini sebagai masukan dan informasi bagi instansi
pendidikan bahwa adanya hubungan kebiasaan makanan siap saji (fast
food), status gizi dan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif pada







Masa remaja (Adolescence) adalah periode peralihan dari fase anak-
anak menuju dewasa yang terjadi pada umur 13 dan 20 tahun (Potter dan
Perry, 2009). Sedangkan menurut World Health Organization (WHO)
mengartikan remaja sebagai anak yang sudah berusia 10-19 tahun.
b. Tahap Perkembangan Remaja
Ada tiga fase perkembangan dalam proses adaptasi pada remaja
(Sarwono, 2011), yaitu :
1) Remaja Tahap Awal (Early Adolescence)
Remaja yang berumur 10-12 tahun dengan ciri-ciri yang
membuat terkesima akan tubuhnya yang mengalami perubahan.
Remaja pada tahap ini memiliki perkembangan dalam segi pikiran
yang baru, sangat cepat suka pada lawan jenis dan gampang
terangsang secara erotis.
2) Remaja Tahap Madya (Middle Adolescence)
Remaja yang berumur 13-15 tahun dengan ciri-ciri sangat
membutuhkan teman di sekitarnya, suka kalau banyak teman yang
menyenanginya dan memiliki sifat yang serupa dengan dirinya,
kecenderungan menghargai diri sendiri dan merasa kebingungan
dalam menentukan sikap dan tindakan.
3) Remaja Tahap Akhir (Late Adolescence)
Remaja yang berumur 16-19 tahun dengan ciri-ciri adanya
integrasi menuju masa dewasa yang ditandai dengan lima hal,
seperti:
a) Minat kuat akan fungsi-fungsi intelektual
7b) Egoisme dalam menggali peluang untuk bergabung dengan orang
lain.
c) Timbul identitas seksual yang menetap.
d) Egosentrisme (mementingkan diri sendiri) berubah menjadi
mementingkan diri sendiri dan orang lain.
e) Adanya sekat pemisah diri sendiri dan masyarakat umum.
c. Fase Perubahan Remaja
Fase perubahan remaja menurut Potter dan Perry (2009) adalah :
1) Perubahan secara fisik
Remaja mengalami perubahan fisik yang amat pesat. Tingkat
kematangan seksual terjadi seiring karakteristik seksual primer dan
sekunder.
2) Perubahan secara Kognitif
Perubahan yang terjadi dari segi pemikiran dan lingkungan
sosial remaja dapat meningkakan level perkembangan intelektual.
Remaja akan mendapatkan kekuatan dalam perhitungan segala
kemungkinan yang terjadi, mengurutkannya, mencari solusi atas
permasalahan dan berpikir logis dalam memutuskan. Jika ada
masalah, remaja akan mempertimbangkan berbagai kemungkinan
penyebab dan penyelesaiannya. Peningkatan untuk kemampuan
kognitif akan menjadikan remaja lebih terbuka terhadap informasi
beragam mengenai seksualitas dan tingkah laku seksual.
3) Perubahan secara Psikososial
Tugas utama remaja adalah mencari jati dirinya.. Mereka dapat
membuat hubungan kelompok yang erat atau memilih untuk
terisolasi. Meninjau kebingungan identitas sebagai bahaya utama
pada tingkat ini. Ketidakmampuan dalam membuat keputusan adalah
tingkah laku yang mengindikasikan dalam penyelesaian negatif dari
tugas perkembangan.
82. Fungsi Kognitif
a. Pengertian Fungsi Kognitif
Fungsi kognitif adalah sebagai aktivitas mental berupa berpikir,
mengingat, belajar dan memakai bahasa. Fungsi kognitif diartikan sebagai
daya atensi, memori, pertimbangan, pemecahan suatu masalah dan
kemampuan eksekutif (berencana, melakukan penilaian, pengawasan dan
evaluasi). Modalitas dari fungsi kognitif ada sembilan modalitas yaitu:
(Satyanegara et al., 2010; Wiyoto, 2012).
1) Memori
Memori adalah kekuatan dari segi penyimpanan dan
pengulangan kembali informasi yang didapat kedalam 3 tahap, yaitu :
(1) Encoding yang merupakan tahapan dalam penerimaan,
pemprosesan dan penggabungan atas informasi, (2) Storage yang
merupakan tahapan dalam membentuk suatu tulisan permanen dari
tahapan encoding dan (3) Retrieval yang merupakan tahapan dalam
mendatangkan kembali informasi yang sudah pernah disimpan untuk
dilanjutkan ke proses interpretasi ke suatu kegiatan.
Memori adalah tahapan secara biologis, dimana jutaan sel
neuron yang menghasilkan sinaps yang kemudian melakukan
transmisi impuls lewat neurotransmiter asetilkolin. Sinaps antar
neuron yang telah tercipta sebelumnya dapat menjadi bertambah,
sehingga terjadi peningkatan kapasitas memori akibat dari pemakaian
fungsi memori yang meningkat (Guyton dan Hall, 2008).
2) Bahasa
Bahasa adalah suatu alat yang mendasari insan manusia guna
saling bertukar informasi. Gangguan pada bahasa dapat
menyebabkan problem yang serius bagi penderita. Kemampuan
seseorang dalam berbahasa nampak dari kemampuan dari segi :
spontanitas berbicara, pengetahuan, pengulangan, menulis dan
membaca.
93) Praksis
Praksis merupakan penyatuan motorik dalam aksi lengkap
yang memiliki tujuan, seperti individu dapat menggambar segilima,
secara spontanitas dapat menggambar, membentuk rekonstruksi
balok tiga dimensi.
4) Visuospasial
Visuospasial merupakan kecakapan dalam menghubungkan
situasi disekitar dengan peristiwa masa lampau, seperti individu yang
mengorientasikan terhadap orang lain, waktu, dan tempat.
5) Atensi
Atensi adalah kecakapan dalam segi pemusatan perhatian pada
hal yang dilalui, dengan pemeriksaan pengulangan 7 angka secara
acak yang kemudian dilakukan pengucapan kembali.
6) Kalkulasi
Kecakapan seseorang dalam menghitung yang dipengaruhi
oleh tingkat pendidikan dan pekerjaan individu.
7) Eksekusi (Pengambilan Keputusan)
Pengambilan keputusan adalah kecakapan dalam hal
pengambilan keputusan.
8) Reasoning
Reasoning adalah kecakapan individu dalam hal aplikasi
logika terhadap sesuatu, misalnya seseorang yang percaya adanya
fakta yang didukung suatu pemikiran yang mampu.
9) Abstraksi
Abstraksi merupakan kemampuan dalam hal interpretasi
kiasan, seperti seseorang dapat mengintepretasikan pepatah ada gula
ada semut.
b. Faktor yang Mempengaruhi Fungsi Kognitif Remaja
Faktor-faktor yang memiliki efek penting terhadap fungsi kognitif
antara lain :
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1) Faktor genetik atau keturunan
Patrick et al (2014), membuktikan bahwa nilai IQ berhubungan
dengan jenis kelamin, dimana rata-rata nilai IQ dari subjek laki-laki
lebih tinggi bila dibanding dengan rata-rata subjek perempuan (r =
0,279; p = 0,005).
Penelitian Burgaleta et al (2012) menunjukkan bahwa adanya
perbedaan volume otak yang terdapat pada responden laki-laki dan
perempuan, dimana volume otak laki-laki 10% lebih besar bila
dibanding dengan volume otak perempuan.
2) Faktor gizi
Pemenuhan kebutuhan gizi pada saat hamil, menyusui dan pada
waktu bayi sangat penting untuk pertumbuhan sel-sel otak, karena
masa tersebut merupakan golden periode yang disebut 1000 Hari
Pertama Kehidupan (HPK), yaitu sejak kehamilan sampai anak usia
24 bulan (IDAI,2015). Kekurangan dan kelebihan gizi pada saat
masa pertumbuhan, dapat mempengaruhi perkembangan sel otak
anak. Sementara berat badan bayi  besar  berakibat  pada
ketidaksempurnaan logika, kemampuan mental  (psikologis)  dan
kemampuan belajar.
3) Faktor Kesehatan Fisik
Survei nasional memperkirakan semua anak memiliki keadaan
kesehatan kronik sebesar 30% dan anak-anak yang memiliki problem
fisis, pembelajaran dan problem perkembangan sebesar 15-20 %.
Penyakit kronik lebih banyak dialami oleh anak laki-laki daripada
perempuan. Asma merupakan penyakit kronik serius yang terbanyak
ditemukan. Kegemukan tidak termasuk dalam problem kesehatan
kronik, walau sebanyak 17 % anak berusia 6-19 tahun memiliki skor
IMT diatas k-95 (Kliegman et al., 2007).
Anak dengan penyakit kronik dapat mengalami  hambatan
untuk mencapai tumbuh kembang optimal. Mereka dapat mengalami
keterlambatan dalam perkembangan fisis, kognitif, komunikasi,
motorik,  adaptif,  atau sosialisasi, juga gangguan dalam aspek
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pertumbuhan seperti kenaikan berat badan dan tinggi badan yang tidak
optimal. Perlu dideteksi lainnya adalah risiko timbulnya  perilaku
yang  menyimpang  seperti  emosi  yang meledak-ledak, sikap
menentang, nekad, dan drugabuse yang banyak dijumpai pada masa
remaja (Kliegman et al., 2007). Penyakit kronik berdampak pada
perkembangan anak dan menimbulkan  berbagai  masalah  serta
menurunkan  kualitas  hidupnya (Michaud et al., 2007; Neinstein,
2008).
4) Faktor Lingkungan
Remaja membutuhkan lingkungan yang baik untuk dapat
mengoptimalkan perkembangan intelektualnya melalui dukungan
secara mental seperti rasa aman, rasa sayang, pengertian, perhatian,
penghargaan dan rangsangan intelektual. Dukungan mental dapat
bersumber dari pengasuh utama remaja tersebut sejak kecil. Salah satu
upaya mempercepat perkembangan emosional dan kesehatan mental
anak dengan cara pengasuhan, perhatian, dan hubungan yang penuh
kasih sayang (Osofsky, 2003).
Faktor lingkungan lainnya yang berpengaruh pada intelegensi
anak yaitu, tingkat pendidikan ibu, pendapatan keluarga dan
rangsangan intelektual.
a) Tingkat pendidikan Ibu
Hasil penelitian Sari (2010), menunjukkan bahwa skor IQ
pada anak dari ibu dengan tingkat pendidikan rendah, mempunyai
skor 10 poin lebih rendah bila dibandingkan dengan anak dari ibu
dengan tingkat pendidikan menengah, sedangkan anak dari ibu
yang mempunyai tingkat pendidikan tinggi memiliki skor IQ 9
poin lebih tinggi. Daya penerimaan informasi mengenai gizi
berkolerasi dengan tingkat pendidikan ibu.
b) Pendapatan keluarga
Penelitian yang dilakukan oleh Mc Wayne (2004),
mengemukakan pada anak yang termasuk keluarga dengan
pendapatan rendah memiliki risiko terhambatnya perkembangan
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fungsi kognitif yang lebih tinggi dibandingkan anak yang berada
pada keluarga dengan pendapatan yang lebih tinggi. Pendapatan
keluarga memiliki hubungan positif yang cukup tinggi dengan
tingkat intelegensi anak sejak usia tiga tahun sampai dengan
remaja. Pendapatan keluarga rendah, kurang memiliki akses
terhadap sumber daya yang meliputi nutrisi, layanan kesehatan
dan kesempatan pendidikan dibandingkan dengan keluarga
berpenghasilan tinggi. Hasil ulasan beberapa penelitian
menunjukkan bahwa pendapatan orang tua memiliki pengaruh
positif tidak hanya pada kesehatan dan kesejahteraan tetapi juga
pada nilai tes kognitif anak (Mayer, 2002).
c) Rangsangan Intelektual
Rangsangan yang didapatkan anak mulai usia dini, dari
lingkungan keluarga hingga lingkungan sekitar anak berpengaruh
terhadap tingkat  inteligensi  anak. Hasil penelitian Setyaningrum
et al (2014), menemukan bahwa anak usia dini yang mengikuti
pembelajaran di PAUD mempunyai peluang berkembangnya
fungsi kognitif yang baik sekitar empat kali dibandingkan dengan
anak usia dini yang tidak ikut PAUD. Anak yang mendapatkan
stimulasi yang terarah pada pembelajaran di PAUD perkembangan
intelegensinya lebih cepat daripada anak dengan stimulasi kurang
atau bahkan tidak mendapatkan stimulasi.
c. Pengukuran Fungsi Kognitif
Instrumen yang kerap digunakan untuk mengukur fungsi kognitif
adalah Mini Mental State Examination (MMSE) yang kenalkan oleh
Folstein di tahun 1975, dimana digunakan dalam skrinning awal,
perubahan pasien gangguan kognitif dan efek dari agen terapeutik
(O’Bryant et al., 2008). Sensitivitas dan spesifisitas MMSE memuaskan
dengan rincian sensitivitas 83% dan spesifisitas 87% (Lincoln, 2012).
Instrumen pemeriksaan dengan MMSE (Mini Mental State Examination)
dikatakan mini sebab terpusat hanya pada kognitif dan fungsi mental,
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bukan melibatkan pertanyaan mengenai pola pikiran dan mood
(Kochhann et al., 2010).
Pemeriksaan status mental MMSE Folstein adalah tes yang sering
sekali dipakai saat ini. Penilaian yang memiliki nilai maksimal 30, cukup
baik dalam menentukan gangguan kognitif dan sebagai data dasar dalam
menetapkan dan memantau penurunan fungsi kognitif dalam kurun
waktu tertentu. Skor MMSE dikatakan normal bila mempunyai nilai 25 –
30. Bila nilainya kurang dari 25 mengindikasikan terjadi gangguan fungsi
kognitif (Asosiasi Alzheimer Indonesia, 2007). Pemeriksaan Mini Mental
State Examination (MMSE) ini pada awalnya dikembangkan untuk
screening demensia, tapi sekarang dipakai secara luas untuk pengukuran
fungsi kogntif secara umum.
3. Kebiasaan Makan Fast Food Remaja
a. Pengertian Fast Food
Makanan cepat saji digambarkan dengan biaya rendah, takaran
porsi besar dan energi serta lemak tinggi (Sharkey et al., 2011).
Umumnya terdapat dua macam fast food, yaitu fast food dari barat
(modern) yang gampang dengan hidangan praktis dan diolah
menggunakan teknologi modern dengan pemberian zat aditif,
mengandung lemak, protein, garam yang tinggi tetapi rendah serat,
sedangkan untuk fast food lokal (tradisional) antara lain warung tegal,
restoran padang, warung sunda, nasi goreng dan empek-empek
(Almatsier, 2011).
b. Faktor yang Mempengaruhi Konsumsi Fast Food
Terdapat empat faktor yang dapat berpengaruh terhadap konsumsi
fast food (Poti et al., 2014), yaitu :
1) Akses ke Sumber Makanan
Kemudahan akses untuk memperoleh makanan fast food dapat
mempengaruhi kebiasaan atau frekuensi konsumsi fast food
seseorang. Poti et al (2014), menyebutkan bahwa lokasi di mana
makanan diperoleh mungkin tidak mempertimbangkan kualitas
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makanan yang dikonsumsi. Pola diet barat diluar restoran fast food
berhubungan dengan kelebihan berat badan, meskipun makanan
tersebut diperoleh dari toko kelontong. Supermarket yang
menyediakan produk segar, tetapi juga menyediakan minuman manis
dan keripik dapat berkontribusi terhadap pola pembelian makanan
yang sehat dan tidak sehat. Makanan yang diperoleh dari toko
makanan ritel Amerika Serikat ditemukan mirip makanan fast food
dilihat dari segi total lemak dan kandungan gulanya.
2) Uang Saku
Remaja yang memiliki pola sarapan kurang baik lebih banyak
ditemukan pada remaja dengan uang saku tergolong besar
dibandingkan pada remaja dengan kategori uang saku kecil. Remaja
usia sekolah pada umumnya memiliki uang saku. Dari uang saku ini
tercermin kondisi sosial ekonomi keluarga. Remaja yang memiliki
uang saku besar tentu memiliki pilihan lebih banyak terkait makanan
yang ingin ia beli, terlepas dari makanan tersebut sehat atau tidak.
Remaja yang memiliki uang saku besar cenderung melewatkan
sarapan karena berpikir dapat membeli sarapan di luar dengan
menggunakan uang saku yang dimiliki. Besar uang saku juga
merupakan pertimbangan orangtua saat tidak dapat menyiapkan
sarapan di rumah. Orangtua yang tidak sempat menyiapkan sarapan
karena bekerja cenderung memberikan uang saku yang lebih besar
agar anak dapat membeli sarapan di luar berupa makanan siap saji
(fast food) sehingga menyebabkan kelebihan berat badan. Anak-anak
remaja yang kegemukan dan obesitas sering mengunjungi restoran
makanan cepat saji setiap minggunya (Punitha et al., 2014).
3) Pengetahuan
Fitriani (2011), menyebutkan  bahwa  remaja  dengan
pengetahuan yang rendah tentang ilmu gizi dapat berpengaruh
terhadap kebiasaan dalam mengkonsumsi fast food tanpa
memperhatikan kandungan gizi yang terdapat di dalamnya hanya
dengan alasan rasanya yang enak.
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4) Ketersediaan Makan di Rumah
Fase remaja memiliki hubungan dengan konsumsi fast food
yang tinggi, dikarenakan hasil diet yang kurang baik. Ketersedian
makan dirumah (minuman soda, keripik dan rendahnya
mengkonsumsi sayuran dan susu) dapat mempengaruhi seseorang
dalam hal frekuensi mengkonsumsi fast food (Poti et al., 2014)
4. Hubungan Kebiasaan Makan Remaja dengan Fungsi Kognitif
Kemakmuran yang terus meningkat dan adanya dampak dari
westernisasi, menyebabkan pergeseran gaya hidup dalam pemilihan
makanan yang memiliki kecenderungan suka akan makanan cepat saji (fast
food) yang tinggi energi, garam, lemak, kolesterol dan  rendah serat. Remaja
yang sering menyantap fast food, berakibat kegemukan. Siswa di Manado
yang mengkonsumsi fast food >3 kali/minggu cenderung beresiko 3,28 kali
lebih besar menjadi gemuk bila di banding yang jarang menyantap atau 1-2
kali/minggu (Badjeber et al., 2012).
Sejalan dengan penelitian yang menunjukkan ada korelasi yang
signifikan antara kebiasaan konsumsi fast food dengan Indeks Massa Tubuh
(IMT) dengan p=0,038; ρ(rho)=0,232. Semakin sering mengkonsumsi fast
food akan semakin besar nilai IMTnya dan begitu juga sebaliknya. (Wiwied
et al., 2012). Fast food dipandang tidak baik karena kandungan gizi di
dalamnya yang tidak seimbang yaitu lebih banyak mengandung karbohidrat,
lemak, kolesterol, dan garam. Makanan ini jika sering dikonsumsi secara
terus menerus dan berlebihan akan mengakibatkan terjadinya peningkatan
nilai Indeks Massa Tubuh (kegemukan) dan penurunan fungsi kognitif
(WHO, 2006).
5. Status Gizi Remaja
a. Pengertian Status Gizi
Status gizi merupakan kondisi keseimbangan antara asupan zat gizi
yang dimakan dengan kebutuhan tubuh yang digunakan untuk
menunjang fungsi biologis, seperti proses pertumbuhan fisik,
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perkembangan aktivitas, pemeliharaan kesehatan, dan lainnya (Suyanto,
2009). Status gizi dapat didefinisikan sebagai cerminan keadaan fisik
dari seseorang dalam hal keselarasan energi yang masuk dan keluar dari
tubuh (Marmi, 2013).
Status gizi anak hingga remaja menjadi perhatian untuk dilakukan
pengkajian, karena beresiko mengalami gangguan gizi yang sangat besar,
seperti kurus, anemia, dan obesitas. Penilaian status gizi usia 5-18 tahun
berdasarkan IMT/U  dapat di lihat pada tabel di bawah ini.













-3 SD sampai dengan < -2 SD
-2 SD sampai dengan 1 SD
> 1 SD sampai dengan 2 SD
> 2 SD
Sumber : Kemenkes RI. 2011
b. Berbagai faktor yang Mempengaruhi Status Gizi
1) Faktor dari luar
Terdapat empat faktor dari luar yang berpengaruh terhadap status
gizi, yaitu (Marmi, 2013):
a) Pendapatan
Problem gizi yang disebabkan keadaan miskin parameternya
yaitu tingkat ekonomi keluarga yang berhubungan dengan daya
beli setiap keluarga
b) Pendidikan
Pendidikan gizi adalah tahapan untuk melakukan perubahan
pengetahuan, sikap dan perilaku orang tua atau masyarakat
tentang status gizi yang baik.
17
c) Pekerjaan
Pekerjaan berguna dalam menopang hidup keluarga. Ibu yang
bekerja memiliki dampak pada kehidupan keluarga.
d) Budaya
Budaya memiliki ciri khusus yang dapat berpengaruh terhadap
tingkah laku dan kebiasaan.
2) Faktor dari dalam
Terdapat tiga faktor dari dalam yang berpengaruh terhadap status
gizi, yaitu (Marmi, 2013) :
a) Usia
Usia akan mempengaruhi pada kemampuan atau pengalaman
yang dimiliki orang tua dalam pemberian makanan yang
bernutrisi pada anak dan remaja.
b) Kondisi Fisik
Lanjut usia, orang yang sakit dan orang yang sedang dalam
penyembuhan, semuanya memerlukan makanan khusus karena
status kesehatan mereka yang kurang baik. Anak dan remaja pada
periode ini memerlukan kebutuhan zat gizi yang digunakan untuk
pertumbuhan cepat.
c) Infeksi
Infeksi dan keadaan demam dapat menyebabkan menurunnya
nafsu makan, kesulitan menelan dan mencerna makanan yang
berpengaruh pada status gizi.
c. Kebutuhan Gizi Remaja
Masa pertumbuhan remaja dibutuhkan zat gizi yang lebih besar,
dikarenakan aktifitas fisik yang lebih besar. Kebutuhan remaja lebih
besar pada protein, vitamin, dan mineral. Ditinjau dari segi sosial dan
psikologis, remaja dalam memilih makananan lebih mementingkan
faktor orang dewasa dan lingkungan sosial ketimbang faktor kesehatan
(Marmi, 2013).
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Secara umum kebutuhan zat gizi ditentukan menurut
Recommended  Dietary  Allowances (RDA) yang disusun berdasarkan
kronologis perkembangan. WHO menganjurkan rata-rata konsumsi
untuk energi makanan sehari ialah 10-15% berasal dari protein, 15-30%
dari lemak dan 55-75% berasal dari karbohidrat (Almatsier, 2011).
Remaja membutuhkan asupan makanan yang bergizi seimbang yaitu
makanan yang beraneka ragam dengan kandungan energi, protein,
lemak, karbohidrat, serat, mineral, vitamin, dan air. (Soetjiningsih, 2012)




BB (Kg) E (Kkal) Protein (g)
Laki-laki 10 - 12 34 2100 56
13 - 15 46 2475 72
16 - 18 56 2675 66
Perempuan 10 - 12 36 2000 60
13 - 15 46 2125 69
16 - 18 50 2125 59
Sumber : Kemenkes RI, 2013
d. Faktor Penyebab Masalah Gizi Remaja
Penyebab masalah gizi remaja ada empat faktor, yaitu (Adriani dan
Wirjatmadi, 2014) :
1) Kebiasaan makan yang kurang baik
Remaja yang berasal dari keluarga dengan kebiasaan makan yang
tidak baik, dimulai dari kecil dapat berlanjut hingga remaja. Remaja
cenderung makan seadanya tanpa mengukur kebutuhan zat gizinya,
sehingga kebutuhan tidak terpenuhi.
2) Pemahaman gizi yang keliru
Remaja wanita umumnya selalu mengidamkan tubuh yang
langsing untuk menjaga penampilannya, sehingga hal tersebut
menjadi problem karena remaja putri menjaga kelangsingan
tubuhnya dengan melakukan pembatasan makanan yang berakibat
tidak terpenuhinya kebutuhan gizi mereka (hanya makan sekali
sehari atau makan-makanan seadanya).
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3) Kesukaan yang berlebihan terhadap makanan tertentu
Kebutuhan gizi remaja tidak terpenuhi yang merupakan dampak
dari kesukaan berlebih akan suatu jenis makanan. Situasi ini
berkaitan dengan “tren” dikalangan remaja..
4) Promosi yang berlebihan melalui media massa
Usia remaja gampang untuk tergoda pada hal yang baru, terutama
dalam hal makanan. Kondisi seperti inilah yang dimanfaatkan oleh
pengusaha makanan dalam mempromosikan produk makanannya.
6. Hubungan Status Gizi Remaja dengan Fungsi Kognitif
Kegemukan (overweight) seringkali banyak yang menyamakan
dengan obesitas, tapi pada dasarnya mempunyai arti yang berbeda.
Kegemukan adalah kelebihan berat badan diatas normal, sedangkan obesitas
merupakan keadaan kelebihan berat badan sebagai dampak penumpukan
lemak. Kegemukan dan obesitas bisa terjadi pada setiap golongan umur dan
jenis kelamin. Juvenil Obesity merupakan obesitas yang muncul pada usia
muda (anak-anak). Obesitas yang terjadi pada usia remaja kemungkinan
akan berlanjut hingga dewasa sekitar 50-70% (Sulistyoningsih, 2011).
Pada studi yang dilakukan pada 2.200 orang dewasa (lebih dari 5
tahun) menyatakan bahwa ada hubungan antara obesitas dengan penurunan
tingkat intelegensi seseorang. Pada peneliti lainnya menemukan bahwa
orang dengan IMT ≤ 20 bisa mengingat 56% kata dalam uji kosakata,
sedangkan subjek yang mengalami obesitas pada IMT ≥ 30 bisa mengingat
hanya 44%. Kegemukan juga memperlihatkan tingkat yang lebih tinggi
dalam penurunan intelegensi ketika dites ulang pada lima tahun berikutnya
dengan hasil ingatan turun menjadi 37,5% dengan subjek memiliki berat
badan normal (Chandola et al., 2006).
Menurut studi Haris (2008) menyatakan bahwa orang yang
kegemukan atau obesitas mempunyai jaringan otak sebesar 8% lebih sedikit
dibanding dengan orang yang berat badannya normal. Jaringan otak orang
obesitas terjadi kemunduran sampai 16 tahun lebih tua dibandingkan dengan
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orang yang kegemukan. Orang yang kegemukan mempunyai jaringan otak
4% lebih sedikit dan terlihat lebih tua 8 tahun.
Obesitas adalah faktor risiko penyakit kardiovaskular sebab adanya
penebalan dan pengerasan pembuluh darah, ini terjadi juga pada arteri di
otak. Hormon yang keluar dari lemak berdampak kerusakan pada sel otak
sehingga fungsi otak berkurang. Orang dengan obesitas akan kehilangan
jaringan otak pada bagian depan dan bagian lobus temporal yaitu wilayah
otak yang penting untuk ingatan dan pencernaan. Area lain yang terganggu
ialah anterior cingulate gyrus (berfungsi untuk pemusatan perhatian),
hippocampus (memori jangka panjang), dan bangsal ganglia (untuk
pergerakkan). Hal tersebut akan menyebabkan terjadi perubahan struktur
anatomi pada otak yang kemudian menyebabkan gangguan fungsi faal
pada otak terutama daya ingat (Chandola et al., 2006).
Studi lainnya juga menemukan bahwa anak dengan kemampuan otak
yang normal dan cerdas biasanya mempunyai gaya hidup yang sehat seperti
tidak pernah merokok, berat badan normal, tekanan darah normal dan rutin
berolahraga (Gale et al., 2009). Para pakar peneliti menyetujui bahwa
dampak obesitas terhadap IQ berdasarkan masyarakat yang memiliki pola
modern seperti tingkat stres yang tinggi dan pola makan yaitu konsumsi
makanan siap saji dan kurang aktivitas (kurang berolahraga) yang
mengakibatkan penumpukan pada lemak tubuh yang berlebih. Pada masa
anak-anak, remaja, sampai dewasa perubahan gaya hidup sangat penting
(Gale et al., 2009).
7. Prehipertensi/Hipertensi
a. Prehipertensi
Tekanan darah normal adalah tekanan darah kurang dari 120/80
mmHg, Prehipertensi merupakan tekanan darah pada rentang 120-139 /
80-89 mmHg. Hipertensi adalah tekanan darah ≥ 140/90 mmHg (JNC
VII dan Kemenkes, 2013). Prehipertensi dan hipertensi berkaitan erat
pada setiap komplikasi hampir pada semua organ akan tetapi sering
terlupakan pada dewasa muda pedesaan (Widjaja et al., 2013).
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Prehipertensi merupakan tekanan darah yang angka sistolik antara
120-139 mmHg dan angka diastoliknya antara 80-89 mmHg (Sheps,
2005). Prehipertensi bukan sebagai kategori penyakit. Prehipertensi
adalah sebutan untuk menandakan individu yang sangat berisiko terjadi
hipertensi. Prehipertensi berisiko untuk menjadi hipertensi lebih tinggi.
Orang prehipertensi dengan tekanan darah antara 130/80 mmHg –
139/89 mmHg memiliki kemungkinan 2x lipat untuk terjadi hipertensi
dibandingkan orang yang memiliki tekanan darah lebih rendah (Kaplan
et al., 2006).
Tekanan darah pada populasi orang dewasa di Amerika Serikat
menyatakan bahwa jumlah orang dengan prehipertensi 31% (63 juta)
lebih banyak dibandingkan dengan orang yang hipertensi (29%) dari
populasi (Kaplan et al., 2006). Seseorang dengan prehipertensi belum di
anjurkan untuk berobat tetapi disarankan melakukan penyesuaian dengan
membuat pola makan secara teratur untuk menurunkan tekanan darah
menjadi normal kembali atau dengan mengurangi risiko terjadi hipertensi
dimasa datang (WHO, 2013).
Tekanan darah pada orang dewasa setiap kenaikan 20/10 mmHg
dapat menaikan 2 kali lipat risiko terjadi serangan jantung dan stroke.
Hipertensi akan meningkatkan risiko pada serangan jantung, stroke,
coronary heart disease (CHD), gagal jantung dan juga gagal ginjal
(Kaplan et al., 2006).
b. Hipertensi
Hipertensi merupakan suatu kondisi seseorang mengalami kenaikan
tekanan darah diatas normal (120/80 mmHg) (Triyanto, 2014)
Hipertensi diartikan juga sebagai tekanan darah ≥ 140/90 mmHg yang
dapat disesuaikan dengan tingkat keparahannya menurut Joint National
Committe on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure (JNC VII) (Ruhyanudin, 2007).
Hipertensi adalah satu dari beberapa faktor risiko yang mempunyai
pengaruh paling besar terhadap penyakit jantung dan pembuluh darah.
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Tetapi hipertensi ini sering kali tidak menimbulkan gejala sehingga
ketahuannya setelah terjadi gangguan pada organ seperti gangguan
fungsi jantung (stroke). Hipertensi disebut sebagai silent killer artinya
suatu kondisi tekanan darah di pembuluh darah meningkat secara kronis
karena kerja jantung lebih keras dalam memompa darah untuk tubuh
dalam pemenuhan akan kebutuhan oksigen dan nutrisi (Kemenkes, 2013;
Triyanto, 2014).
Hipertensi esensial penyebabnya sampai saat ini belum diketahui. .
Hipertensi sekunder diakibatkan oleh faktor primer yang ada
seperti kerusakan ginjal, stres akut, gangguan obat tertentu, kerusakan
vaskuler dan lain-lain. Penyebab paling umum pada Penderita
hipertensi maligna paling umum disebabkan karena hipertensi yang
tidak terobati. Faktor risiko hipertensi ada yang bisa dan tidak bisa
dimodifikasi tergantung pada jumlah dan tingkat keparahan. Faktor
yang tidak bisa dimodifikasi adalah genetik, umur, jenis kelamin dan
etnis. Sedangkan faktor yang bisa dimodifikasi yaitu obesitas, stres dan
nutrisi (Suhardjono, 2012).
Tabel 2.3. Pengelompokan Tekanan Darah dan Hipertensi




















Sumber : Kowalski, 2010
c. Kejadian Hipertensi Terhadap Fungsi Kognitif
Gangguan kognitif ini kemungkinan karena gangguan regulasi
aliran darah serebral. Peningkatan tekanan darah pada masa kanak-kanak
juga berkontribusi pada perkembangan aterosklerosis dini, yang
mempengaruhi pembuluh darah secara jangka pendek maupun jangka
panjang. Penelitian mengenai hipertensi pada remaja masih sedikit dan
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dibutuhkan penelitian-penelitian untuk mengevaluasi pengaruh klinis
hipertensi pada remaja terhadap sistem saraf (Sharma et al., 2010;
Thompson et al., 2013).
Faktor risiko dalam penegakan diagnosa dan prevalensi hipertensi
pada remaja adalah umur, tinggi badan dan obesitas (OR:1,09; OR:1,02;
OR:2,61) (Hansen et al., 2007). Pengukuran tekanan darah menurut
rekomendasi dilakukan tiga kali secara terpisah didapat hasil prevalensi
hipertensi remaja sekitar 1-3%. Prevalensi hipertensi dan prehipertensi
pada anak dan remaja dengan jarak umur 3 – 18 tahun masing-masing
sekitar 3,6% dan 3,4%, sedangkan prevalensi pada rentang usia 11 – 17
tahun sekitar 3,2% untuk hipertensi dan untuk prehipertensi 15,7%
(Falkner, 2010).
Studi lain dalam penelitiannya menunjukkan prevalensi hipertensi
dan prehipertensi remaja usia 14-17 tahun sekitar 11,5% yang masing-
masing hipertensi sekitar 2,5% dan prehipertensi persisten sekitar 4%
(Acosta et al, 2012). Obesitas berhubungan dengan meningkatnya
prevalensi hipertensi dan prehipertensi sekitar 14% pada remaja akan
menjadi hipertensi dalam waktu dua tahun selanjutnya (Falkner, 2010).
Tekanan darah yang meningkat ≥ persentil 90 berdasarkan umur
berkaitan dengan penurunan fungsi kognitif pada remaja sedangkan
pemberian obat antihipertensi berhubungan juga dengan perbaikan fungsi
kognitif. Hipertensi yang kronis mengakibatkan penurunan daya ingat
memori jangka pendek, keletihan, gangguan tidur dan kehilangan
konsentrasi yang berhubungan dengan peningkatan tekanan mental
(depresi) dan kecemasan yang mengganggu konsentrasi belajar dan pada
akhirnya terjadi penurunan fungsi kognitif (Sharma et al., 2010).
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B. Penelitian yang Relevan
Tabel 2.4. Penelitian yang Relevan
No Judul Tujuan Metode Hasil Perbedaan
1 Hubungan Tekanan Darah
dengan Fungsi Kognitif















ini adalah 193 remaja
berusia 12 – 17 tahun yang
bersekolah di SMP.
Dari 193 remaja, terdapat
28% remaja yang menderita
hipertensi. Remaja dengan


















2 Anemia, Prestasi dan
Kecerdasan pada Remaja
Awal Laki-laki dan




















tinggi, sebesar 62.9 persen.
Risiko perempuan
mengalami anemia adalah









adalah 120 siswa kelas 1
SMP yang memasuki fase




1.55 kali daripada laki-laki,
tetapi secara statistik tidak






status anemia (p>0.05) dan
jenis kelamin (p>0.05).
meneliti kebiasaan makan




3 Effects of Iron Deficiency on
Cognitive Function in School
Going Adolescent Females in
Rural Area of Central India
















ini adalah 100 remaja putri
berusia 12 – 15 tahun yang
bersekolah di kelas 6 – 9.
Kognitif (IQ) menurun
sejalan dengan terjadinya
defisiensi besi pada remaja
putri yang anemia dan tidak
anemia





remaja putri , sedangkan
penelitian ini secara cros
sectional meneliti
kebiasaan makan siap saji
, status gizi dan kejadian
hipertensi terhadap fungsi
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Tengah. kognitif pada remaja
SMA.
4 Relationships between
Dietary Intake and Cognitive
Function in Healthy Korean
Children and Adolescents










ini adalah 317 anak dan
remaja yang sehat di korea
Hubungan antara asupan
makanan dan fungsi kognitif
umumnya lebih baik diamati
pada anak perempuan
daripada pada anak laki-laki.
Konsumsi makanan sehat
berkorelasi dengan fungsi
kognitif yang baik. Hasil ini
menunjukkan bahwa diet
sangat erat kaitannya dengan
fungsi kognitif, bahkan pada
anak sehat dan remaja.
Penelitian Kim dan Kang,
2017 meneliti asupan






fast food remaja SMA.















ini adalah 2519 anak usia 8
– 16 tahun.
Hubungan antara BMI dan
AP tidak signifikan setelah
disesuaikan dengan
karakteristik orang tua /
keluarga. Namun, hubungan
antara CF tetap signifikan











karakteristik orang tua /
keluarga, partisipasi




tekanan darah, dan profil
lipid serum.




6 Stunting, Poor Iron Status
and Parasite Infection Are


















ini adalah 2443 anak usia 6
– 16 tahun dari 20 sekolah
dasar di Kamboja.
Untuk fungsi kognitif anak-
anak dengan anemia
defisiensi besi memiliki skor
lebih rendah daripada anak
laki-laki dengan status zat






indikator status gizi saat ini
Penelitian Perignon et al.,
2014 meneliti status zat
besi, stunting dan infeksi







siap saji, status gizi dan
kejadian hipertensi.
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(status zat besi), serta infeksi
parasit.
7 Hubungan antara Status Gizi
dengan Kecerdasan Kognitif













sebanyak 78 dan tekniknya
menggunakan total
sampling.




logika, dan numerik anak
usia sekolah, diperoleh nilai
p = 0,000 (p < 0,05).
Penelitian Irawan et al.,
2014 hanya meneliti









8 Hubungan hipertensi dengan
fungsi kognitif di Poliklinik
SMF Ilmu Penyakit Dalam











yang datang ke Poliklinik
SMF Ilmu Penyakit Dalam




tinggi tekanan darah sistolik
(TDS) dan tekanan darah
diastolik (TDD) maka
semakin rendah fungsi






kebiasaan makan siap saji
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Kandou Manado. Jumlah
sampel 45 orang terdiri dari
20 laki-laki dan 25
perempuan.
kognitif. Pada penyandang





dan status gizi  pada
remaja anak SMA
terhadap fungsi kognitif.
9 Physical Activity throughout
Adolescence and Cognitive
Performance at 18 Years of
Age (Cornejo et al., 2015).
Meneliti hubungan
antara aktivitas fisik







Peserta adalah bagian dari
studi kohort kelahiran besar
di Pelotas, Brasil ( n = 3235
peserta). Aktivitas fisik
dilaporkan sendiri pada 11,
15, dan 18 tahun dan juga
diukur secara obyektif pada











dengan kinerja kognitif pada
18 tahun ( P <0,001). Data
dari aktivitas fisik yang






kognitif lebih rendah pada 18
tahun. Aktifitas fisik antara
11, 15 dan 18 tahun dikaitkan









siap saji, status gizi dan
kejadian hipertensi.
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dengan skor kinerja kognitif
yang lebih tinggi.
10 Cognitive ability and self-
control in relation to dietary
habits, physical activity and
bodyweight in adolescents








Sebanyak 201 siswa SMA
berusia antara 15 dan 20.




bahwa remaja dengan skor
tinggi pada tes kemampuan
kognitif memiliki kebiasaan
makan yang lebih sehat dan
sering beraktivitas fisik.
Remaja kontrol diri yang
tinggi memiliki pola makan
yang lebih sehat, lebih
banyak sering aktif secara










Faktor Internal Faktor Eksternal
Gambar 2.1. Kerangka Berpikir Hubungan Antara Kebiasaan Konsumsi
Makanan Siap Saji (Fast Food), Status Gizi Dan Kejadian Hipertensi Dengan
Fungsi Kognitif Pada Remaja.
Keterangan :
- Kebiasaan Konsumsi
























1. Ada hubungan kebiasaan makanan siap saji (fast food) dengan fungsi
kognitif pada remaja.
2. Ada hubungan status gizi dengan fungsi kognitif pada remaja.
3. Ada hubungan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif pada remaja.
4. Ada hubungan antara kebiasaan makanan siap saji (fast food), status gizi dan




A. Jenis dan Rancangan Penelitian
Rancangan penelitian ini menggunakan observasional analitik dengan
pendekatan desain cross sectional untuk mengetahui hubungan kebiasaan konsumsi
makanan siap saji (fast food), status gizi dan kejadian hipertensi dengan fungsi
kognitif pada remaja. Variabel  bebas  dan variabel  terikat dalam penelitian ini
diukur satu kali dalam kesempatan yang sama.
B. Lokasi dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan di Kota Surakarta di SMAN 1 Surakarta dan SMAN
4 Surakarta. Waktu penelitian dilaksanakan pada bulan Maret – Juni 2018.
C. Populasi dan Sampel Penelitian
1. Populasi
Populasi penelitian ini adalah semua siswa yang berusia 15 – 18 tahun di
SMAN 1 Surakarta dan SMAN 4 Surakarta. Pengambilan ini berdasarkan
peringkat SMAN terbaik di Surakarta tahun 2017 untuk program studi IPA,
yaitu SMAN 1 dengan 231 siswa dan SMAN 4 dengan 221 siswa adalah
peringkat pertama dan kedua. Populasi yang diambil berdasarkan variabel
terikat yaitu fungsi kognitif, jadi total populasi adalah 452 siswa.
2. Sampel
a. Besar Sampel
Sampel penelitian adalah remaja anak SMAN 1 dan SMAN 4 Surakarta
laki-laki dan perempuan yang memenuhi kriteria. Penentuan jumlah subjek
minimal dihitung menggunakan rumus Standley Lemeshow. Rumus
penghitungan jumlah sampelnya adalah sebagai berikut (Riyanto,  2011) :
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Keterangan :
n : besar sampel penelitian
N : besar populasi
D : nilai kritis atau batas ketelitian yang diinginkan (0,05)
Z(1-α/2)2 : nilai sebaran  normal baku , besarnya tergantung tingkat
kepercayaan (TK), jika TK 95% = 1,96
P : Proporsi = 12%  (0,12)  (Kurnianingtyas et al., 2017)
Sehingga perhitungannya adalah:
n = 452(1,96)2 x 0,12(1-0,12)
(452)(0,05)2 + (1,96)2 x 0,12(1-0,12)
=     119
Berdasarkan besarnya perhitungan sampel didapatkan jumlah sampel
minimal yang diperlukan dalam penelitian ini sebesar 119 dibulatkan
menjadi 120.
b. Cara Penentuan Sampel
Cara pengambilan sampel menggunakan teknik probability sampling yakni
simple random sampling dengan mengambil sampel secara acak hanya
unsur pertama, selanjutnya di ambil secara sistematik, misalnya terambil
angka 4, untuk selanjutnya diambil setiap kelipatannya sampai memenuhi
sampel yang ditentukan berdasarkan kriteria yang ditetapkan peneliti
dengan kriteria inklusi  dan eksklusi sebagai berikut :
Kriteria Inklusi :
a) Siswa/siswi yang tercatat secara aktif di SMAN 1 Surakarta dan
SMAN 4 Surakarta
b) Berusia 15 -18 tahun
c) Tinggal bersama orang tua
d) Tidak merokok dan minuman beralkohol
e) Bersedia ikut dalam  penelitian dengan  mengisi kuesioner secara
lengkap dan bersedia dilakukan pemeriksaan tekanan darah
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Kriteria Eksklusi :
a) Memiliki riwayat penyakit kronis dan penyakit infeksi dalam satu
tahun terakhir
b) Sedang menjalani pengobatan (asma, typus)
c) Tidak hadir saat dilakukan penelitian
D. Variabel Penelitian
1. Variabel bebas penelitian ini adalah kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast
food), status gizi dan kejadian hipertensi.
2. Variabel terikat penelitian ini adalah gangguan fungsi kognitif
E. Definisi Operasional
1. Variabel yang diteliti
Tabel. 3.1.  Definisi Operasional variabel yang diteliti
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2. Status Gizi Status Kesehatan  yang
dihasilkan oleh
keseimbangan antara
kebutuhan dan  masukan
zat gizi. Standart Penilaian
Status Gizi umur 6 – 18
tahun berdasarkan Indeks
















2) Kurus -3 SD
sampai dengan
< -2 SD
3) Normal -2 SD
sampai dengan 1
SD
















5) Obesitas > 2
SD
3. Hipertensi Kondisi dimana  seseorang
mengalami  peningkatan













































































1. Formulir informed consent
2. Formulir identitas subjek penelitian
3. Derajat gangguan fungsi kognitif diukur menggunakan formulir kuesioner
Mini Mental State Examination (MMSE)
4. Timbangan injak digital berat badan dengan ketelitian 0,1 kg
5. Alat pengukur tinggi badan “microtoise staturmeter” dengan ketelitian 0,1 cm
6. Alat pengukur tekanan darah “tensimeter raksa”
7. Formulir FFQ Fast Food
G. Etika Penelitian
Subjek penelitian terlebih dahulu diberitahu tentang maksud dan tujuan
penelitian sebelum dilakukan pengukuran BB, TB, wawancara, dan pengukuran
tensi darah. Subjek penelitian diberi penjelasan bahwa penelitian ini bersifat
observasi dan tidak melakukan intervensi terhadap subjek penelitian. Semua
keterangan, jawaban dan hasil pengukuran hanya untuk kepentingan ilmiah dan
dijaga kerahasiaannya. Pengukuran berat badan sampel penelitian menggunakan
timbangan injak digital, pengukuran tinggi badan menggunakan microtoise dan
pengukuran tensi darah menggunakan tensi meter. Bukti kesediaan menjadi subjek
penelitian, mereka diminta untuk menandatangani lembar informed consent yang
telah disiapkan oleh peneliti.
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H. Alur Penelitian
Gambar 3.1. Alur Penelitian Hubungan Antara Kebiasaan Konsumsi Makanan Siap Saji
(Fast Food), Status Gizi Dan Kejadian Hipertensi Dengan Fungsi Kognitif Pada
Remaja.
Remaja siswa SMAN 1 dan
SMAN 4 Surakarta
N = 452
Kriteria Inklusi & Eksklusi





























I. Prosedur Pengumpulan Data
1. Tahap Awal
a. Mengurus ethical clearance di Rumah Sakit Moewardi Surakarta dan
perizinan penelitian
b. Meminta izin dan koordinasi dengan kepala sekolah dan guru sekolah di
tempat penelitian
c. Memberikan penjelasan kepada enumerator mengenai prosedur pengambilan
data dan protokol penelitian
d. Pengambilan responden berdasarkan kriteria inklusi
e. Mempersiapkan bahan penelitian yang akan digunakan
2. Tahap Pelaksanaan
a. Melakukan pengisian formulir informed consent oleh responden dan
penjelasan lain mengenai proses penelitian yang akan berlangsung
b. Melakukan pengukuran berat badan dan tinggi badan kepada responden
untuk perhitungan status gizi berdasarkan IMT/U
c. Melakukan pengukuran tensi darah kepada responden untuk menentukan
hipertensi atau normal
d. Melakukan wawancara kuesioner data umum, FFQ fast food dan MMSE
pada responden dalam penelitian
3. Tahap Akhir
a. Melakukan pengecekan kembali data yang diperoleh
b. Melakukan Proses pengolahan data (Editing, Coding, Entry dan Cleaning)
c. Membuat laporan dari hasil penelitian
J. Analisis Data
1. Analisis Univariat
Analisis univariat merupakan analisis yang dilakukan untuk mengetahui
distribusi karakteristik umum, kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast food),
status gizi, kejadian hipertensi dan fungsi kognitif pada subjek penelitian.
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2. Analisis Bivariat
Analisis bivariat untuk menghubungkan variabel tingkat fungsi kognitif
sebagai variabel terikat dengan kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast
food), status gizi dan kejadian hipertensi yang masing-masing dihubungkan
sebagai variabel bebas dengan menggunakan uji chi square dengan tingkat
kepercayaan 95% atau sig (p) < 0,05.
3. Analisis Multivariat
Analisis Multivariat adalah analisis untuk mengetahui hubungan variabel
bebas dengan variabel terikat yaitu untuk mengetahui hubungan kebiasaan
konsumsi makanan siap saji (fast food), status gizi dan kejadian hipertensi






Penelitian ini dilakukan pada 146 orang siswa dan siswi  dari dua Sekolah
Menengah Atas di Kota Surakarta yakni SMAN 1 Surakarta dan SMAN 4
Surakarta. Subjek dipilih berdasarkan dengan kriteria inklusi yang sudah
ditentukan.
1. Karakteristik Umum Subjek Penelitian
Tabel 4.1 Karakteristik Umum Subjek Penelitian




















































































Sumber: Data primer (2018)
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Berdasarkan Tabel 4.1 menunjukkan bahwa usia subjek penelitian yang
terbesar adalah 17 tahun (54,1%) yaitu masa sangat berpengaruh dalam
perkembangan dan pertumbuhan yang akan berlanjut pada masa dewasa. Pada
penelitian ini remaja perempuan (61,6%) lebih besar daripada laki-laki (38,4%).
Untuk pendidikan Ibu dan Ayah mayoritas lebih banyak lulusan lebih dari SMA
sedangkan pekerjaan ibu lebih banyak tidak bekerja artinya mereka bisa bekerja
di rumah selama 24 jam/ hari dan untuk pekerjaan Ayah mayoritas lebih banyak
bekerja. Uang saku remaja secara garis besar banyak yang mendapatkan lebih
dari Rp.10.000 perhari sehingga mereka bisa memilih jajanan yang disukai
mereka dengan bebas. Pendapatan keluarga paling banyak dihasilkan keluarga
lebih dari UMK (Rp.1.688.700) sampai 93,2%. Status Gizi pada penelitian ini
menunjukkan mayoritas pada status gizi normal (77,4%) dan yang gemuk hanya
23 orang (15,8%), tidak ada remaja yang berada pada status gizi obesitas dan
kurus sekali. Kejadian hipertensi pada remaja juga mayoritas pada kondisi
normal hanya sedikit remaja yang mengalami hipertensi (19,9%). Perilaku
terhadap makanan siap saji yang dikonsumsi remaja kurang dari 2x/minggu
lebih banyak dibandingkan dengan yang 2x atau lebih per minggu. Fungsi
Kognitif remaja sebagai variabel terikat pada penelitian ini menunjukkan  secara
mayoritas remaja dalam keadaan normal, mengalami gangguan kognitif ringan
sebanyak 30 orang (20,5%) dan remaja yang mengalami gangguan kognitif
sedang dan berat pada penelitian ini tidak ada.
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2. Hasil Analisis Bivariat
Tabel 4.2 Hubungan Kebiasaan Konsumsi Makanan Siap Saji, Status Gizi,






































































Sumber: Data primer (2018)
Tabel 4.2 menunjukkan nilai hasil pada uji Chi-Square bahwa ada
hubungan makanan siap saji yang dikonsumsi remaja dengan fungsi kognitif (p
= 0,046) dan status gizi remaja secara statistik ada hubungan yang signifikan
dengan fungsi kognitif (p = 0,001). Demikian pula secara statistik ada hubungan
yang signifikan kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif (p = 0,001).
Sedangkan pendidikan ibu dan pendapatan keluarga secara statistik tidak ada
hubungan yang signifikan dengan fungsi kognitif dengan nilai p masing-masing
0,469 dan 0,663.
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3. Hasil Analisis Multivariat
Tabel 4.3 Analisis Regresi Logistik Ganda Status Gizi, Hipertensi dan




















Sumber: Data primer (2018)
Hasil uji multivariat pada Tabel 4.3 yang dianalisis dengan menggunakan
regresi logistik ganda menunjukkan bahwa status gizi yang berhubungan kuat
terhadap fungsi kognitif pada remaja dengan odd ratio sebesar 2,66 CI 95% (
2,049 – 100,157 dan p = 0,007).
B. Pembahasan
1. Hubungan Kebiasaan Konsumsi Makanan Siap Saji dengan Fungsi
Kognitif Remaja
Hasil pada penelitian ini menunjukkan bahwa ada hubungan antara
kebiasaan konsumsi makanan siap saji dengan fungsi kognitif pada remaja
dan secara statistik signifikan (p = 0,046, p < 0,05), bahwa makanan siap saji
yang dikonsumsi ≥2x/minggu lebih besar mengalami gangguan kognitif
(63,3%) dibandingkan dengan yang mengkonsumsi <2x/minggu (36,7%)
meskipun gangguan kognitif ringan. Makanan siap saji akan meningkatkan
nafsu makan berlebih yang mengganggu perubahan fisiologis dalam
metabolisme dan pertumbuhan remaja. Konsumsi makanan siap saji yang
berlebihan akan mempengaruhi perkembangan saraf remaja yang berdampak
pada penurunan fungsi kognitif (Reichelt dan Rank, 2017).
Jenis makanan siap saji (fast food) yang paling banyak di konsumsi
remaja adalah fried chicken dan rata-rata mengkonsumsi 2 kali/minggu.
Kandungan fried chicken dalam 100 g mengandung kalori (298 kkal), lemak
(16,8 g), protein (34,2 g), dan karbohidrat (0,1 g). Natrium, Hasil  penelitian
Jurusan  Gizi  Masyarakat  dan  Sumber  Daya  Keluarga  IPB  Bogor
menunjukkan satu  porsi fried  chicken bagian  dada  dari Kentucky  Fried
Chicken (KFC) mengandung 2.520 mg natrium,California Fried
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Chicken(CFC) 1.469 mg, dan Texas Fried Chicken(Texas) 2.460 mg. Satu
porsi kentang goreng, KFC 1.530 mg natrium, CFC 650 mg, Texas 1.080
mg, dan McDonald’s 1.220 mg. Setidaknya telah menyantap 2.275 mg
natrium. Padahal  konsumsi  natrium yang  disarankan dikonsumsi  dalam
sehari  tidak  lebih  dari  2000 mg.
Berdasarkan  penelitian,  siswa  yang  sering  makan fast food dan
junk  food memiliki kecerdasan  lebih  rendah karena  konsumsi  natrium
berlebihan.  Riset  ini  dilakukan  oleh  asisten profesor  dari Ohio  State
University bernama  Kelly  Purtell. Untuk  melakukan  penelitiannya, Kelly
juga dibantu Elizabeth  Gershoff  dari Universitas  Texas.  Jumlah  siswa
yang  dilibatkan dalam penelitian ini berjumlah 11.740 anak. Untuk menguji
kecerdasan tersebut, para siswa diuji dalam tiga mata pelajaran, yaitu bahasa
(membaca), matematika, dan IPA. Hasil penelitian menyebutkan bahwa
siswa yang mengonsumsi fast food dan junk food 4 - 6 kali dalam seminggu
menunjukkan skor yang rendah dibandingkan dengan mereka yang tidak
makan fast food dan junk food sama sekali. Sedangkan siswa yang
mengkonsumsi 1 - 3 kali dalam seminggu,  mempunyai nilai  matematika
yang  rendah  dibandingkan  yang  tidak  mengkonsumsi fast  food dan junk
food. Penelitian  ini  merupakan  riset  jangka  panjang.  Untuk
membandingkan kecerdasan  dalam  tiga  mata  pelajaran,  semua  peserta
dites  pada  saat  kelas  lima  dan  kelas delapan.
Konsumsi fast food yang tinggi disebabkan oleh hasil diet remaja yang
kurang baik. Fast food merupakan makanan yang mengandung tinggi lemak,
protein dan garam tetapi rendah serat sehingga dipandang negatif (Almatsier,
2011). Frekuensi konsumsi fast food yang tinggi dapat dipengaruhi oleh
ketersediaan makan di rumah seperti banyaknya minuman bersoda dan
keripik, serta rendahnya sayuran dan susu (Poti et al., 2014).
Berdasarkan penelitian yang dilakukan pada siswa sekolah dasar di
Manado yang mengkonsumsi fast food > 3 kali/minggu mempunyai risiko
3,28 kali lebih besar menjadi kegemukan dibandingkan dengan yang jarang
atau 1-2 kali/minggu (Badjeber et al., 2012). Penelitian lain juga
menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara kebiasaan konsumsi
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fast food dengan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan p=0,038; ρ(rho)=0,232.
Semakin sering mengkonsumsi fast food, maka semakin besar nilai IMT dan
begitu juga sebaliknya. (Wiwied et al., 2012).
2. Hubungan Status Gizi dengan Fungsi Kognitif Remaja
Hasil penelitian menunjukkan bahwa ada hubungan antara status gizi
dengan fungsi kognitif pada remaja dan secara statistik signifikan (p = 0,001,
p < 0,05), bahwa remaja dengan status gizi kegemukan lebih besar
mengalami gangguan kognitif ringan (63,3%) dibandingkan dengan yang
normal (30,0%) dan kurus (6,7%). Kegemukan atau obesitas memiliki
jaringan otak 8% lebih sedikit dibanding pada orang yang berat badannya
normal. Akibatnya otak mengalami kemunduran sampai 16 tahun lebih tua
dibandingkan orang yang tidak terlalu banyak lemak. Kegemukan memiliki
jaringan otak 4% lebih sedikit dan otaknya terlihat lebih tua 8 tahun (Haris,
2008).
Kegemukan pada remaja akan berlanjut hingga dewasa dan lansia.
Kegemukan adalah salah satu faktor risiko untuk penyakit degeneratif,
seperti penyakit kardiovaskuler, diabetes melitus, beberapa jenis kanker, dan
sebagainya (Soegih dan Wiramihardja, 2009). Kebutuhan gizi berhubungan
dengan perubahan struktur dan fungsi otak yang dapat mempengaruhi fungsi
kognitif. Kondisi gizi yang tidak baik dapat mempengaruhi perkembangan
otak anak sebelum dan sesudah kelahiran sehingga akan menganggu
perkembangan kognitifnya (Chowdhury & Gosh, 2009).
Penurunan fungsi kognitif diperkirakan sebagai mekanisme yang
mendasari penurunan performa nilai akademis pada remaja dengan berat
badan berlebih dan obesitas. Kondisi overnutrisi maupun overenergi
ditemukan maldaptif bagi kesehatan anak dan fungsi otak (Burkhalter &
Hillman, 2011).
Gunstad et al. (2010) dalam penelitiannya menemukan adanya
performa yang buruk pada berbagai area kognitif yang ditunjukkan oleh
individu dengan obesitas. Individu dengan obesitas memiliki nilai yang lebih
buruk pada Mini Mental Test Examination. Hasil yang sama juga
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ditunjukkan pada tes memori dan kemampuan verbal. Hasil penelitian lain
yang dilakukan Khomsan et al (2013), status gizi mempunyai hubungan
yang signifikan dan positif terhadap perkembangan kognitif dimana anak
dengan status gizi normal akan meningkatkan perkembangan kognitif nya.
Temuan sejalan dilakukan Do dan Finkelstein (2011) pada remaja di
Korea Selatan mendapatkan bahwa remaja dengan berat badan berlebih dan
obesitas memiliki performa akademis yang lebih rendah dibandingkan
remaja normal. Penelitian lain juga menyatakan anak dengan kemampuan
fungsi kognitif di atas rata-rata memiliki status gizi, motivasi belajar dan
prestasi belajar yang lebih baik dari pada yang memiliki kemampuan
kognitif di bawah rata-rata (Agnesia dkk, 2013).
Pada penelitian lain yang dilakukan di Spanyol pada 25 remaja putri
dengan berat badan kurang dan anorexia nervosa dan 26 remaja putri yang
sehat (kontrol) didapatkan hasil bahwa remaja yang berat badan kurang
dengan anorexia nervosa menunjukkan kinerja kognitif yang lebih buruk
daripada subyek kontrol. Setelah enam bulan perawatan dan pemulihan berat
badan, remaja putri dengan anorexia nervosa mengalami perbaikan yang
signifikan dalam peningkatan fungsi kognitif (Serra et al., 2014).
3. Hubungan Kejadian Hipertensi dengan Fungsi Kognitif Remaja
Hasil penelitian menunjukkan bahwa ada hubungan antara fungsi
kognitif dengan kejadian hipertensi pada remaja dan secara statistik
signifikan (p = 0,001, p < 0,05), bahwa remaja yang hipertensi mengalami
gangguan kognitif ringan sebesar 43,3%. Remaja dengan hipertensi
cenderung mengalami gangguan belajar dan defisiensi fungsi eksekutif
(Sharma et al., 2010; Kawatsu et al., 2012).
Penelitian mengenai hipertensi pada remaja masih sedikit dan
dibutuhkan penelitian-penelitian untuk mengevaluasi pengaruh klinis
hipertensi pada remaja terhadap sistem saraf (Sharma et al., 2010;
Thompson et al., 2013).
Peningkatan tekanan darah ≥ persentil 90 berdasarkan umur
berhubungan dengan penurunan fungsi kognitif dan pemberian obat-obatan
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anti hipertensi berhubungan dengan perbaikan fungsi kognitif. Hipertensi
kronis dapat menyebabkan pengurangan daya ingat untuk memori jangka
pendek, gangguan tidur, kelelahan, dan kehilangan konsentrasi yang
berhubungan dengan meningkatnya kejadian depresi dan kecemasan yang
akan menimbulkan gangguan belajar dan akhirnya terjadi gangguan fungsi
kognitif (Sharma et al., 2010).
Penelitian yang dilakukan di Amerika tahun 2010 tentang pengaruh
hipertensi primer terhadap gangguan belajar pada remaja yang
mengikutsertakan 201 remaja usia 10–18 tahun, didapatkan hasil bahwa
remaja yang menderita hipertensi primer memiliki prevalensi gangguan
belajar lebih tinggi dibandingkan yang normal dan cenderung akan
mengalami gangguan belajar (Adams et al., 2010). Hipertensi pada remaja
berhubungan dengan gangguan fungsi kognitif dan kejadian hipertensi pada
dewasa dan tatalaksana yang adekuat akan memberikan perbaikan (Lande et
al., 2009).
Sejalan dengan penelitian yang pernah dilakukan di desa Singkuang
Sumatera Utara pada 193 remaja usia 12 - 17 tahun yang bersekolah di SMP
terdapat 28% remaja yang menderita hipertensi. Remaja dengan hipertensi
memiliki nilai IQ yang lebih rendah dibandingkan dengan remaja normotensi
pada kategori fungsi kognitif domain verbal (P=0.008), domain performance
(P=0.021) dan full scale (P=0.005). Hipertensi akan meningkatkan risiko
penurunan fungsi kognitif pada remaja (Nediyanti D, 2016).
4. Hubungan Pendidikan Ibu dengan Fungsi Kognitif Remaja
Hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak ada hubungan antara
fungsi kognitif remaja dengan pendidikan ibu dan secara statistik tidak
signifikan (p = 0,469, p > 0,05). Hasil ini mungkin disebabkan karena
pendidikan ibu yang lebih dari SMA lebih banyak karena mereka tinggal
diperkotaan dan cukup mengerti pentingnya arti pendidikan sehingga sampel
kurang bervariasi.
Penelitian ini tidak sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh
Isharyanti (2015) yang menyebutkan bahwa ada hubungan tingkat
49
pendidikan ibu dengan perkembangan kognitif anak. Artinya, pendidikan
ibu tinggi maka perkembangan kognitif anak juga akan baik. Penelitian lain
menunjukkan bahwa skor IQ pada anak dari ibu dengan tingkat pendidikan
rendah, mempunyai skor 10 poin lebih rendah bila dibandingkan dengan
anak dari ibu dengan tingkat pendidikan menengah, sedangkan anak dari ibu
yang mempunyai tingkat pendidikan tinggi memiliki skor IQ 9 poin lebih
tinggi. Daya penerimaan informasi mengenai gizi berkolerasi dengan tingkat
pendidikan ibu (Sari, 2010).
5. Hubungan Pendapatan Keluarga dengan Fungsi Kognitif Remaja
Hasil penelitian menunjukkan bahwa tidak ada hubungan antara
fungsi kognitif remaja dengan pendapatan keluarga dan secara statistik tidak
signifikan (p = 0,663, p > 0,05). Hasil ini disebabkan karena sampel terlalu
homogen dengan tingkat pendapatan keluarga yang hidup diperkotaan
umumnya bekerja dan rata-rata penghasilan yang di dapat diatas UMK di
dukung tingkat pendidikan yang tinggi sehingga sampel kurang bervariasi.
Penelitian ini tidak sejalan dengan yang dilakukan oleh Mc Wayne
(2004), mengemukakan pada anak yang termasuk keluarga dengan
pendapatan rendah memiliki risiko terhambatnya perkembangan fungsi
kognitif yang lebih tinggi dibandingkan anak yang berada pada keluarga
dengan pendapatan yang lebih tinggi. Pendapatan keluarga memiliki
hubungan positif yang cukup tinggi dengan tingkat intelegensi anak sejak
usia tiga tahun sampai dengan remaja. Pendapatan keluarga rendah, kurang
memiliki akses terhadap sumber daya yang meliputi nutrisi, layanan
kesehatan dan kesempatan pendidikan dibandingkan dengan keluarga
berpenghasilan tinggi.
Mayer (2002), menjelaskan hasil ulasannya dari beberapa penelitian
yang didapat menunjukkan hasil bahwa pendapatan orang tua memiliki
pengaruh positif tidak hanya pada kesehatan dan kesejahteraan anak dan
remaja tetapi juga pada perkembangan dan nilai tes kognitifnya.
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6. Hubungan Kebiasaan Konsumsi Makan Siap Saji, Status Gizi Dan
Kejadian Hipertensi Dengan Fungsi Kognitif Remaja
Hasil penelitian untuk uji multivariat yang dianalisis dengan
menggunakan regresi logistik ganda menunjukkan bahwa status gizi yang
berpengaruh kuat terhadap fungsi kognitif pada remaja dengan odd ratio
sebesar 2,66 CI 95% ( 2,049 – 100,157 dan p = 0,007), bahwa remaja dengan
status gizi normal mempunyai kemungkinan 2,66 kali lebih besar untuk
memiliki fungsi kognitif  kategori normal dibandingkan remaja dengan
status gizi lebih atau kurang. Hasilnya menyatakan bahwa adanya hubungan
yang signifikan antara status gizi remaja dengan fungsi kognitif.
Sejalan juga dengan penelitian yang dilakukan Isharyanti (2015)
bahwa anak dengan status gizi yang baik mempunyai kemungkinan 11,65
kali lebih besar untuk mendapatkan perkembangan kognitif yang baik
daripada anak dengan status gizi kurang atau lebih. Hasil uji wald
menunjukkan adanya hubungan status gizi anak dengan perkembangan
kognitif dan secara statistik signifikan (OR= 11,65; CI=95%; 1,76 hingga
77,18; p = 0,011).
C. Keterbatasan Penelitian
1. Penelitian ini hanya melihat frekuensinya saja dari kebiasaan makanan siap
saji (fast food) dan belum memperhitungkan dari jumlah dan besarnya porsi
yang di makan juga hanya ditanyakan satu bulan terakhir yang seharusnya
minimal tiga bulan terakhir.
2. Penelitian ini dalam pengukuran fungsi kognitif seharusnya dilakukan oleh
psikiater (ahli kejiwaan) tapi pelaksanaannya dilakukan oleh enumerator
setelah mendapat penjelasan singkat yang akibatnya mungkin terjadi bias





1. Ada hubungan antara kebiasaan konsumsi makanan siap saji (fast food)
dengan fungsi kognitif pada remaja. Makanan siap saji yang dikonsumsi
≥2x/minggu lebih besar mengalami gangguan kognitif dibandingkan dengan
yang mengkonsumsi <2x/minggu meskipun gangguan kognitif ringan.
2. Ada hubungan antara status gizi dengan fungsi kognitif pada remaja. Remaja
dengan status gizi kegemukan lebih besar mengalami gangguan kognitif
ringan dibandingkan dengan yang normal dan kurus.
3. Ada hubungan antara kejadian hipertensi dengan fungsi kognitif pada
remaja. Remaja dengan hipertensi mengalami gangguan kognitif ringan.
4. Status gizi yang berhubungan kuat terhadap fungsi kognitif pada remaja
dengan nilai OR sebesar 2,66 artinya remaja dengan status gizi normal
mempunyai kemungkinan 2,66 kali lebih besar untuk memiliki fungsi
kognitif normal dibandingkan remaja yang gemuk dan kurus.
B. Implikasi
1. Teoritis
Penelitian ini sejalan dengan penelitian-penelitian sebelumnya bahwa
kebiasaan konsumsi makanan siap saji (Reichelt dan Rank, 2017)., status
gizi (Yu et al., 2012) dan kejadian hipertensi (Lande et al., 2009) ada
hubungannya dengan fungsi kognitif. Mengkonsumsi  makanan siap saji
(fast food) yang terus-menerus, kegemukan dan hipertensi akan menurunkan
fungsi kognitif.
2. Praktis
Hasil penelitian ini dapat menjadi masukan atau rekomendasi bagi seluruh
Instansi Pendidikan Kota Surakarta mengenai pentingnya penyuluhan oleh
tenaga kesehatan tentang kesehatan remaja dan gaya hidup sehat pada siswa-
siswi sehingga dapat mengurangi kebiasaan hidup salah yang berdampak
pada penurunan fungsi kognitif remaja.
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C. Saran
1. Perlu adanya penelitian lanjutan untuk kebiasaan konsumsi makanan siap
saji (fast food) dengan menanyakan minimal tiga bulan terakhir agar
makanan siap saji lebih banyak dan bervariasi sehingga mendapatkan hasil
yang lebih baik.
2. Sebaiknya untuk pengukuran fungsi kognitif dilakukan oleh psikiater (ahli
kejiwaan) untuk menghindari kesalahan dan lebih akurat dalam penilaian
fungsi kognitif pada remaja.
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Lampiran 6. Informed Consent
PERSETUJUAN KEIKUTSERTAAN DALAM PENELITIAN
(INFORMED CONSENT)
Kuesioner Penelitian
“Analisis Hubungan Kebiasaan Konsumsi Makanan Siap Saji (Fast Food), Status Gizi
Dan Kejadian Hipertensi Dengan Fungsi Kognitif Pada Remaja Untuk Gaya Hidup
Sehat ”
A. Pendahuluan
Peningkatan kemakmuran dan pengaruh westernisasi berakibat terjadinya
perubahan gaya hidup dalam pemilihan makanan yang cenderung menyukai
makanan cepat saji (fast food) yang kandungan gizinya tidak seimbang yaitu
mengandung energi, garam, dan lemak termasuk kolesterol dalam jumlah tinggi dan
hanya sedikit mengandung serat. Jika sering dikonsumsi secara terus menerus dan
berlebihan akan berakibat terjadinya peningkatan nilai Indeks Massa Tubuh (IMT)
(gizi lebih) dan penurunan fungsi kognitif. Makanan cepat saji juga mempengaruhi
perkembangan saraf selama masa remaja.
Usia remaja adalah periode rentan gizi karena berbagai sebab. Kebutuhan gizi
remaja relatif besar, karena remaja masih mengalami masa pertumbuhan. Remaja
umumnya melakukan aktivitas fisik lebih tinggi dibandingkan dengan usia lainnya.
Secara biologis kebutuhan gizi remaja sesuai dengan aktivitasnya membutuhkan
lebih banyak protein, vitamin, dan mineral. Gizi lebih pada remaja merupakan salah
satu faktor risiko penyakit degeneratif, seperti penyakit kardiovaskuler, diabetes
melitus dan beberapa jenis kanker. Obesitas pada remaja akan menimbulkan masalah
kesehatan seperti penurunan fungsi kognitif, gangguan psikologi, perubahan masa
pubertas, dan faktor risiko penyakit kardiovaskular, sindrom metabolik, resistensi
insulin, diabetes melitus, hipertensi, penyakit jantung koroner, stroke serta kematian.
Mengingat pentingnya gaya hidup sehat dalam mengurangi pencegahan
penurunan fungsi kognitif remaja, maka peneliti bermaksud melakukan penelitian
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dengan judul tersebut di atas. Kami memohon kesediaan adek siswa/siswi untuk
berpartisipasi sebagai sampel dalam penelitian ini.
B. Prosedur Penelitian
Prosedur penelitian yang akan dilakukan antara lain sebagai berikut :
1. Pengukuran berat badan menggunakan timbangan injak digital dan pengukuran
tinggi badan menggunakan Microtoise Staturmeter.
2. Pengukuran tekanan darah menggunakan “Tensimeter Raksa”
3. Wawancara kepada sampel penelitian mengenai identitas sampel penelitian,
asupan konsumsi makan siap saji menggunakan form FFQ fast food.
4. Wawancara kepada sampel untuk penelitian mengenai uji kemampuan fungsi
kognitif dengan menggunakan kuesioner MMSE.
C. Keuntungan Menjadi Sampel Penelitian
Keuntungan yang akan adek siswa/siswi peroleh sebagai sampel dalam
penelitian ini adalah mengetahui tentang status gizi berdasarkan perhitungan berat
badan, tinggi badan dan secara umum dapat mengetahui hubungan kebiasaan
konsumsi makan siap saji (fast food), status gizi dan kejadian hipertensi dengan
funfsi kognitif pada remaja. Sehingga dengan berpartisipasi dalam penelitian ini,
maka adek siswa/siswi dapat memperoleh informasi yang bermanfaat.
D. Kerugian atas ketidaknyamanan yang mungkin timbul
Kerugian yang mungkin timbul apabila adek siswa/siswi berpartisipasi dalam
kegiatan ini secara umum dapat dikatakan sangat kecil. Pengukuran tekanan darah
dan antropometri akan dilakukan oleh tenaga yang terlatih dan berpengalaman.
Pengambilan informasi mengenai data umum, FFQ fast food dan MMSE akan
dilakukan oleh pewawancara (enumerator) yang telah dilatih dan disesuaikan dengan
ketersediaan adek siswa/siswi, sehingga tidak menyita waktu terlalu lama.
E. Kebebasan Untuk Menolak
Siswa/siswi bebas untuk memutuskan akan berpartisipasi atau tidak dalam
penelitian ini. Keputusan untuk menolak berpartisipasi dalam penelitian ini tidak
akan menimbulkan konsekuensi apapun terhadap diri dan hak siwa/siswi. Apabila
siswa/siswi memutuskan untuk berhenti berpartisipasi di tengah-tengah
berlangsungnya penelitian ini, maka hal tersebut tidak akan menimbulkan
konsekuensi apapun terhadap diri dan hak siswa/siswi. Siswa/siswi diberikan
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kebebasan secara penuh untuk menentukan pilihan akan berpartisipasi dalam
penelitian dan peneliti maupun timnya tidak berhak untuk melakukan intervensi
dalam bentuk apapun yang berkaitan dengan keputusan partisipasi adek siswa/siswi.
F. Kerahasiaan Data
Data-data yang diperoleh akan dijaga kerahasiaannya dan hanya digunakan
untuk kepentingan penelitian. Semua sampel dan informasi hanya diidentifikasi
dengan kode-kode yang telah disetujui peneliti dan identitas sampel sebenarnya akan
tetap rahasia dan tidak akan dipublikasikan.
G. Persetujuan
Saya telah membaca dan diberi keterangan yang cukup tentang penelitian ini.
Saya SETUJU/TIDAK SETUJU untuk berpartisipasi dalam penelitian ini dan sampel
digunakan untuk kepentingan penelitian. Tidak ada tekanan maupun paksaan yang
mempengaruhi saya dalam memutuskan keikutsertaan saya dalam penelitian ini.
Sampel Saksi
Nama : Nama :
Alamat : Alamat :
Tanggal : Tanggal :
Tanda tangan : Tandatangan :





*) coret salah satu
69
Lampiran 7. Lembar Kuesioner
KUESIONER 1
FORMULIR IDENTITAS SUBJEK PENELITIAN
HUBUNGAN KEBIASAAN KONSUMSI MAKANAN SIAP SAJI (FAST FOOD),
STATUS GIZI DAN KEJADIAN HIPERTENSI DENGAN
FUNGSI KOGNITIF PADA REMAJA
I. Identitas Sampel Penelitian







Pendidikan Terakhir Ibu :  SD/SMP/SMA/D1/D3/S1/S2




Pendapatan Keluarga :  Rp.








FORMULIR FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE FAST FOOD
HUBUNGAN KEBIASAAN KONSUMSI MAKANAN SIAP SAJI (FAST FOOD),
STATUS GIZI DAN KEJADIAN HIPERTENSI DENGAN








Frekuensi Konsumsi Fast Food Dalam Satu Bulan


























No Tes Item Nilai Maksimal Nilai
1. Orientasi Waktu
Tahun berapa sekarang ?
Musim apa sekarang ?
Bulan apa sekarang ?
Tanggal berapa sekarang ?
Hari apa sekarang ?
5
2. Orientasi Tempat
Nama tempat ini ?
Dilantai berapa kita sekarang?
Di kota manakah kita sekarang ?
Di Negara manakah kita sekarang ?
Di Propinsi manakah kita sekarang ?
5
3. Registrasi
Minta subjek untuk mengulangi tiga kata (ROKOK,
PINTU, BUNGA). Pengulangan pertama ialah yang
dinilai. Jika subjek tidak dapat mengulang ketiganya
dengan benar, minta subjek untuk terus mencoba
sampai 6 kali atau sampai subjek dapat mengulang
dengan benar.
3
4. Atensi dan Kalkulasi
Kurangi 100 dengan 7. Nilai 1 untuk tiap jawaban














7. Responden diminta mengulang rangkaian kata: ”
tanpa kalau dan atau tetapi ”
1
8. Responden diminta melakukan perintah: “ Ambil
kertas ini dengan tangan kanan, lipatlah menjadi dua
dan letakkan di lantai”.
3
9. Responden diminta membaca dan melakukan
perintah “Angkatlah tangan kiri anda”
3
10. Berikan kertas kosong dan alat tulis kepada subjek.
Minta subjek menuliskan sebuah kalimat. Kalimat
harus mengandung satu SUBJEK, satu PREDIKAT
dan satu OBJEK.
1
11. Siswa diminta menirukan gambar dibawah ini : 1
Pedoman Skor kognitif global (secara umum):
Nilai: 25 -30: normal
Nilai: 20-24 : gangguan kognitif ringan
Nilai: 13-19: gangguan kognitif sedang
Nilai: ≤ 12 : gangguan kognitif berat
Total skor : /30
Kategori    :
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Lampiran 8. Rekap Hasil FFQ Fast Food







Frekuensi Konsumsi Fast Food Dalam Satu Bulan






















Ket : Remaja yang tidak mengkonsumsi makanan siap saji (Fast Food) dalam satu
bulan terakhir adalah 10 orang.
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Lampiran 9. Analisa Univariat
1. Usia Remaja
Usia Sampel
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid 15,00 6 4,1 4,1 4,1
16,00 55 37,7 37,7 41,8
17,00 79 54,1 54,1 95,9
18,00 6 4,1 4,1 100,0
Total 146 100,0 100,0
2. Jenis Kelamin
Jenis Kelamin
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Laki-laki 56 38,4 38,4 38,4
Perempuan 90 61,6 61,6 100,0
Total 146 100,0 100,0
3. Pendidikan Ibu Katagorik
Pendidikan Ibu Katagorik
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid ≤SMA 60 41,1 41,1 41,1
>SMA 86 58,9 58,9 100,0
Total 146 100,0 100,0
4. Pendidikan Ayah Katagorik
Pendidikan Ayah
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid ≤SMA 56 38,4 38,4 38,4
>SMA 90 61,6 61,6 100,0




Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Tidak Bekerja 77 52,7 52,7 52,7
Bekerja 69 47,3 47,3 100,0
Total 146 100,0 100,0
6. Pekerjaan Ayah
Pekerjaan Ayah
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Tdk Bekerja 13 8,9 8,9 8,9
Bekerja 133 91,1 91,1 100,0
Total 146 100,0 100,0
7. Uang Saku
Uang Saku Remaja
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid ≤10.000 68 46,6 46,6 46,6
>10.000 78 53,4 53,4 100,0
Total 146 100,0 100,0
8. Pendapatan Keluarga
Pendapatan Keluarga
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid ≤1.670.000 10 6,8 6,8 6,8
>1.670.000 136 93,2 93,2 100,0




Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Normal 113 77,4 77,4 77,4
Gemuk 23 15,8 15,8 93,2
Kurus 10 6,8 6,8 100,0
Total 146 100,0 100,0
10. Hipertensi
Hipertensi
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Hipertensi 29 19,9 19,9 19,9
Normal 117 80,1 80,1 100,0
Total 146 100,0 100,0
11. Konsumsi  Makanan Siap Saji
Konsumsi Siap Saji
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid ≥2 70 47,9 47,9 47,9
<2 76 52,1 52,1 100,0
Total 146 100,0 100,0
12. Fungsi Kognitif
Fungsi Kognitif Katagorik
Frequency Percent Valid Percent
Cumulative
Percent
Valid Normal 116 79,5 79,5 79,5
Gangguan Kognitif Ringan 30 20,5 20,5 100,0
Total 146 100,0 100,0
77
Lampiran 10. Analisa Bivariat




N Percent N Percent N Percent
FKatagorik * Konsumsi Siap
Saji
146 100,0% 0 0,0% 146 100,0%
FKatagorik * Konsumsi Siap Saji Crosstabulation
Konsumsi Siap Saji
Total>=2 <2
FKatagorik normal Count 51 65 116
% within FKatagorik 44,0% 56,0% 100,0%
gangguan kognitif ringan Count 19 11 30
% within FKatagorik 63,3% 36,7% 100,0%
Total Count 70 76 146










Pearson Chi-Square 3,582a 1 ,058
Continuity Correctionb 2,848 1 ,091
Likelihood Ratio 3,607 1 ,058
Fisher's Exact Test ,067 ,046
Linear-by-Linear Association 3,558 1 ,059
N of Valid Cases 146
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 14,38.
b. Computed only for a 2x2 table
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N Percent N Percent N Percent
FKatagorik * Status Gizi 146 100,0% 0 0,0% 146 100,0%
FKatagorik * Status Gizi Crosstabulation
Status Gizi
TotalNormal Gemuk Kurus
FKatagorik normal Count 104 4 8 116
% within FKatagorik 89,7% 3,4% 6,9% 100,0%
gangguan kognitif ringan Count 9 19 2 30
% within FKatagorik 30,0% 63,3% 6,7% 100,0%
Total Count 113 23 10 146






Pearson Chi-Square 65,223a 2 ,000
Likelihood Ratio 54,240 2 ,000
Linear-by-Linear Association 24,247 1 ,000
N of Valid Cases 146
a. 2 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is 2,05.




N Percent N Percent N Percent
FKatagorik * Hipertensi 146 100,0% 0 0,0% 146 100,0%
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FKatagorik * Hipertensi Crosstabulation
Hipertensi
TotalHipertensi Normal
FKatagorik normal Count 16 100 116
% within FKatagorik 13,8% 86,2% 100,0%
gangguan kognitif ringan Count 13 17 30
% within FKatagorik 43,3% 56,7% 100,0%
Total Count 29 117 146










Pearson Chi-Square 13,067a 1 ,000
Continuity Correctionb 11,277 1 ,001
Likelihood Ratio 11,431 1 ,001
Fisher's Exact Test ,001 ,001
Linear-by-Linear Association 12,978 1 ,000
N of Valid Cases 146
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,96.
b. Computed only for a 2x2 table




N Percent N Percent N Percent
FKatagorik * Pendidikan Ibu
Katagorik
146 100,0% 0 0,0% 146 100,0%
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FKatagorik * Pendidikan Ibu Katagorik Crosstabulation
Pendidikan Ibu Katagorik
Total<=SMA >SMA
FKatagorik normal Count 47 69 116
% within FKatagorik 40,5% 59,5% 100,0%
gangguan kognitif ringan Count 13 17 30
% within FKatagorik 43,3% 56,7% 100,0%
Total Count 60 86 146










Pearson Chi-Square ,078a 1 ,780
Continuity Correctionb ,005 1 ,943
Likelihood Ratio ,078 1 ,780
Fisher's Exact Test ,836 ,469
Linear-by-Linear Association ,078 1 ,781
N of Valid Cases 146
a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 12,33.
b. Computed only for a 2x2 table




N Percent N Percent N Percent
FKatagorik * Pendapatan
Keluarga
146 100,0% 0 0,0% 146 100,0%
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FKatagorik * Pendapatan Keluarga Crosstabulation
Pendapatan Keluarga
Total<=1.668.700 >1.668.700
FKatagorik normal Count 8 108 116
% within FKatagorik 6,9% 93,1% 100,0%
gangguan kognitif ringan Count 2 28 30
% within FKatagorik 6,7% 93,3% 100,0%
Total Count 10 136 146










Pearson Chi-Square ,002a 1 ,965
Continuity Correctionb ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,002 1 ,964
Fisher's Exact Test 1,000 ,663
Linear-by-Linear Association ,002 1 ,965
N of Valid Cases 146
a. 1 cells (25,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,05.
b. Computed only for a 2x2 table
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Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step 1 Step 59,171 4 ,000
Block 59,171 4 ,000
Model 59,171 4 ,000
Model Summary
Step -2 Log likelihood




1 89,137a ,333 ,522
a. Estimation terminated at iteration number 5 because
parameter estimates changed by less than ,001.
Hosmer and Lemeshow Test
Step Chi-square df Sig.
1 4,153 4 ,386
Contingency Table for Hosmer and Lemeshow Test
FKatagorik = normal
FKatagorik = gangguan kognitif
ringan
TotalObserved Expected Observed Expected
Step 1 1 56 54,304 1 2,696 57
2 34 35,094 4 2,906 38
3 9 8,595 1 1,405 10
4 10 11,136 4 2,864 14
5 5 6,004 12 10,996 17









Step 1 FKatagorik normal 112 4 96,6
gangguan kognitif ringan 11 19 63,3
Overall Percentage 89,7
a. The cut value is ,500
83
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
95% C.I.for EXP(B)
Lower Upper
Step 1a SiapSajiKat(1) ,512 ,597 ,736 1 ,391 1,668 ,518 5,371
StatusGiziKat 33,665 2 ,000
StatusGiziKat(1) -1,229 ,895 1,885 1 ,170 ,293 ,051 1,691
StatusGiziKat(2) 2,662 ,992 7,197 1 ,007 14,324 2,049 100,157
Hipertensi(1) 1,133 ,646 3,081 1 ,079 3,105 ,876 11,006
Constant -1,774 ,865 4,209 1 ,040 ,170
a. Variable(s) entered on step 1: SiapSajiKat, StatusGiziKat, Hipertensi.
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